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Cancer du rectum 

Quelle strategie de prise en charge 
initiale ? 


Fondee sur les resultats 
des grands essais 
therapeutiques randomises 
et discutee en reunion 
de concertation 
pluridisciplinaire, 
la strategie therapeutique 
qui est proposee aux 
patients prevoit le plus 
souvent une chirurgie 
d’emblee pour les « petits » 
cancers et une 
radiochimiotherapie 
preoperatoire pour les plus 
« gros ». Plus de la moitie 
guerissent. 


Ce qui est nouveau 


On guerit (definitivement) plus de 50 % des cancers du rectum. 

On evite une colostomie definitive dans 75 % des cas. 

Le protocole CAP50 associant radiotherapie (50 Gy, en 25 seances 
sur 5 semaines) et chimiotherapie (capecitabine) per os est 
efficace dans les lesions T3 (19 % de pieces operatoires 
sterilisees) et bien tolere (< 1 % de deces postoperatoires). 

Les echecs locaux pelviens postoperatoires deviennent rares 
(^ 6%) grace a la chirurgie actuelle (qui enleve le mesorectum 
sous controls de la vue) associee pour les tumeurs T3-4 a une 
radiochimiotherapie preoperatoire. 

La radiochimiotherapie associee si possible a la radiotherapie de 
contact permet de guerir un pourcentage eleve de petits cancers 
(T1-2) Chez des patients inoperables ou refusant une colostomie 
definitive. 


L a decision de traiter un cancer du rectunn repose sur le 
diagnostic positif, c’est-a-dire sur I’existence d’une 
tunneur identifies par I’anatomie pathologique comnne un 
adenocarcinonne. 

Une decision discutee avec le patient et fondee 
sur des evidences 

La strategie therapeutique depend d’abord de la classification 
TNM (tableau 1), qui est appreciee en premier par un toucher 
rectal minutieux et une rectoscopie rigide sur une ampoule rec- 
tale vide. Get examen clinique parfois neglige est fondamental. 
L’imagerie est peu fiable pour le stade N, mais I’echographie 
endorectale fait bien la difference entre un T2 et un « petit » T3, de 
meme que I’imagerie par resonance magnetique (IRM) aide a 
distinguer les « gros T3 » et T4 des « petits T3 » (v. figure). Le bilan 
general elimine egalement les metastases detectables et classe 
ainsi la tumeur comme MO (tableau 1). Apres avoir evalue la qua- 
lity du fonctionnement sphincterien, I’age physiologique du 
patient et son operabilite, il est le plus souvent possible de propo- 
ser une indication therapeutique conforms aux referentiels natio- 
naux (Societe nationals frangaise de gastro-enterologie, Institut 
national du cancer) qyj reposent principalement sur les resul- 
tats des grands essais randomises (tableau 2). La decision est 
validee en reunion de concertation pluridisciplinaire, puis propo- 
ses au patient par le praticien responsable (dans le cadre d’un 
dispositif d’annonce). 

Pour le patient, informs de fagon loyale, comprehensible et 
adaptee sur son cancer, le traitement envisage et eventuellement 
les alternatives, les enjeux sont les suivants : 

- obtenir la guerison en premier lieu, en evitant la rechute locale 
(objectif actuellement le plus souvent atteint) et les metastases 
ulterieures (ou les traitements actuels sont plus limites) ; 

- eviter une colostomie definitive est souvent le deuxieme souhait 
du patient en preservant une fonction intestinale satisfaisante ; 
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- reduire les contraintes des traitements, leur toxicite attendue 
voire inattendue (vie sociale, professionnelle, familiale, sexuelle, 
urinaire, etc.), eventuellement le cout financier. Un souhait parti- 
culier peut inflechir un traitement initialennent juge « standard ». 

La prise en charge est effectuee par une equipe bien coordon- 
nee et autorisee adnninistrativennent par I’agence regionale de 
sante a pratiquer les soins proposes. La chirurgie^ qui a fait de 
grands progres techniques ces dernieres annees (exerese du 
nriesorectum, respect des plexus nerveux pelviens, anastonnose 
colo-anale, exerese locale transanale, etc.) est le traitement de 
base du cancer rectal. La strategic repose d’abord sur le choix 
de la technique d’exerese, elle-meme fonction essentiellement 
du stade et du siege de la tumeur et de I’operabilite du patient. 

Les « petites » tumeurs sent operees d’emblee 

T1 de moins de 2 cm de diametre, ou polype 
adenomateux 

L’exerese locale transanale chirurgicale est proposee si la tumeur 
n’a pas de caractere histologique pejoratif (c’est-a-dire une faible 
differenciation). Elle est parfois delicate pour les tumeurs ante- 
rieures. La tumeur ne doit pas etre fragmentee. Elle est analyses 
de fagon minutieuse par le pathologiste. En fonction du degre de 
penetration de la tumeur dans la paroi rectale, de la presence de 
signe histologique pejoratif, du caractere complet ou non de 
I’exerese (notion de marge RO ou R1), on propose une simple 
surveillance reguliere et minutieuse (comme apres tout traite- 


ment conservateur, car une « petite » rechute locale est « rattra- 
pable ») ou une resection du rectum avec conservation sphincte- 
rienne volontiers appelee resection anterieure du rectum. Les 
amputations abdomino-perineales doivent etre exceptionnelles. 
Eventuellement, notamment si un risque operatoire est redoute, 
une radiotherapie ou une radiochimiotherapie peuvent etre pro- 
posees apres exerese locale pour steriliser une possible maladie 
microscopique residuelle locoregionale et assurer un bon 
controls local (^ 90 %) en conservant le rectum. 

Un resection endoscopique est faite si la tumeur est classes uT 1 m 
ou sous-muqueuse1 (sm1), ou une radiotherapie de contact 
50 kV. 

T2 Nx, ou T1 de 2 cm ou plus 

La resection anterieure est le traitement standard. L’ amputa- 
tion abdomino-perineale doit etre exceptionnelle. Si I’analyse de 
la piece operatoire classe la tumeur pT3 ou pN1 -2 ou R1 , un trai- 
tement postoperatoire est discute. 

Si la lesion T2 est anterieure et tres bas situee, la crainte d’une 
resection R1 peut fairs proposer une radiochimiotherapie preo- 
peratoire (comme dans I’essai ACCORD 1 2).^ 

Les « grosses » tumeurs beneficient d’un traitement 
preoperatoire 

T3 Nx ou T4 jugees resecables d’emblee 

On peut rapprocher de ce groups des tumeurs classees T2 N1 
avec des adenopathies perirectales mesurant 8 a 1 0 mm de dia- 


=5 

^ Classification QMS des cancers du rectum (TNM : uicc 2002) 

OQ 


Tis 

Tumeur intra-epitheliale (carcinome in situ) ou envahissant 
le chorion sans franchir la muscuiaris mucosa 

T1 

Sous-muqueuse envahie 

T2 

Musculaire (muscuiaris propria) enyshie 

T3 

Graisse envahie 

T4 

Organs de voisinage infiltre par la tumeur. Tumeur fixes 
a la paroi pelvienne 


NO 

Pas de metastase ganglionnaire 

N1 

1 a 3 ganglions envahis 

N2 

4 ganglions ou plus envahis 

MO 

Pas de metastase 

Ml 

Presence de metastase (s) 


• On rappelle que la classification N preoperatoire est imprecise meme avec les 
techniques d’imagerie modernes. Une evaluation correcte de la piece 
operatoire necessite I’examen d’au moins 12 ganglions. La tumeur sur la piece 
operatoire est classes pTN, et si un traitement preoperatoire a ete realise elle 
est classes ypTN. 

• La paroi rectale est composes de la muqueuse/sous-muqueuse et de la 
musculeuse et mesure environ 5 mm d’epaisseur. On classe comme tumeur 
in situ les cancers etendus a I’epithelium (is) a la muqueuse (m) sans 
franchissement de la muscuiaris mucosa. Latteinte de la sous-muqueuse est 
divisee en trois tiers (sm1-2 ou3). 

• On regroups parfois ces differentes classes en stade. Stade I : pT1-2 NO MO; 
stade II : pT3-4 NO MO ; stade III : T ou pT N1 -2 MO ; stade IV : tous TN Ml . 

• On distingue (sans validation internationals officielle) les T3 A : tumeur ne 
depassant pas 5 cm de grand diametre, etendue a la moitie de la 
circonference rectale ou moins, infiltrant la graisse perirectale sur moins de 

5 mm, restant a 2 (ou 1 mm) du fascia recti. Les T3 B ont une extension locale 
qui depasse ces limites. Ces « gros » T3 sont bien caracterises par une 
imagerie par resonance magnetique realises et interpretee par un radiologue 
experiments. 


QMS : Organisation mondiale de la sante ; UICC : Union Internationale centre le cancer ; TNM : tumour, nodes, metastasis. 
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metre ou, plus souvent, pergues au toucher rectal et manifeste- 
ment metastatiques. La radiochimiotherapie preoperatoire est le 
traitement standard. ^ Depuis les essais ACCORD 1 2 et STAR,® le 
protocole recommande est CAP 50 ; il comprend une radiothera- 
pie de preference « conformationnelle » delivrant une dose de 
50 Gy en 5 semaines et 25 seances (2 Gy par seance). Le volume 
irradie est limite au pelvis posterieur et ne depasse pas 1 ,5 litre. 
Ce volume est reduit apres 44 Gy. Une chimiotherapie concomi- 
tante est realises avec capecitabine (Xeloda) per os a la dose de 
1 600 mg/m2 en 2 prises de 800 mg/m^ matin et soir le jour des 
seances de radiotherapie. La chirurgie (resection anterieure ou 
amputation abdomino-perineale) est realises 6 semaines apres 
la fin de la radiochimiotherapie. 

Des alternatives peuvent etre discutees en reunion de concer- 
tation : 

- une tumeur T3A du haut rectum sus-peritoneal peut etre trai- 
tee par resection anterieure seule ; 

- chez un patient fragile ayant une tumeur T3A, on peut realiser 
une radiotherapie preoperatoire seule eventuellement sur un 
mode simplifie de type 25 Gy en 5 seances sur 1 semaine.^’ ® 

Le traitement postoperatoire depend de I ’analyse de la piece 
operatoire. 

T4 non resecable d’emblee 

Ces tres volumineuses tumeurs s’associent volontiers a un 
tableau de fistule, d’occlusion, voire de perforation. Une deriva- 
tion premiere est souvent necessaire. Si des metastases a dis- 
tance sent detectees, la priorite est souvent donnee a la chimio- 
therapie, sinon une radiochimiotherapie est proposes pour tenter 
de rendre la tumeur resecable, apres souvent un long delai. Une 
concertation etroite avec le chirurgien est indispensable, car ces 
situations ne repondent pas a une approche standardises. Si 
une resection R2 est redoutee, une radiotherapie peroperatoire 
peut etre discutee. 

Le traitement postoperatoire reste discute 

Si le patient a eu une radiochimiotherapie preoperatoire, on 
discute une chimiotherapie adjuvants en cas d’atteinte ganglion- 
naire ou d’exerese R1 . Sans niveau de preuve eleve, on utilise un 
protocols de type FOLFOX pendant 4 a 6 mois. L’observance 
d’un tel traitement n’est pas toujours satisfaisante. 

Si le patient a ete opere d’emblee, on propose une radiochimiothe- 
rapie postoperatoire en cas de tumeur pT3-4, pN1 -2 ou R1 . La dose 
d’irradiation est voisine de 50 Gy en 25 seances et 5 semaines, asso- 
ciee au 5-fluorouracil infusionnel ou a la capecitabine. 

Patients inoperables mais pas incurabies 

Cette situation correspond le plus souvent a des personnes 
agees de 80 a 85 ans ou plus, ou ayant des comorbidites ou une 
fragilite entraTnant un risque operatoire important. Un bilan anes- 



Sous-muqueuse 


Musculeuse 

Graisse 

du mesorectum 


T1 T2 T3 T4 


FIGURE 


Les differents stadesT de rUICC (Union internationale contre le cancer). 


thesique et/ou geriatrique est souvent necessaire. II peut egale- 
ment s’agir de personnes refusant obstinement toute idee 
d’anus artificiel definitif. 

En presence de tumeurs T1 -2-3A, encore localement « limi- 
tees », il est possible de proposer un traitement a visee curative. 
En cas de T1 , une radiotherapie de contact seule est adaptee 
(100 Gy en 3 ou 4 seances ambulatoires etalees sur 4 a 5 
semaines). En cas de T2-3A, le risque d’extension ganglionnaire 
justifie d’associer, cheque fois que possible, une radiotherapie 
externe a la dose de 50 Gy a une chimiotherapie de type capeci- 
tabine. Une exerese locale se discute 6 a 8 semaines apres la 
fin de la radiochimiotherapie, notamment pour les tumeurs pos- 
terieures. Si possible, une radiotherapie de contact 50 kV est 
associee a la radiochimiotherapie (en commengant par la radio- 
therapie de contact). Un essai randomise a prouve son benefice 
en termes de conservation rectale.® 

Les tumeurs T3B-T4 ont un volume qui ne permet guere d’es- 
perer une sterilisation des lesions, et une irradiation palliative est 
proposes, eventuellement associee a une chimiotherapie et/ou a 
un geste endoscopique. 

Une surveillance orientee sur des rechutes 
« rattrapables » 

II n’existe pas de consensus sur le meilleur mode de surveil- 
lance apres traitement. Un examen clinique tous les 3 ou 4 mois 
est recommande. L’echographie abdominals est simple et utile 
pour depister des metastases hepatiques, de meme que les 
radiographies pulmonaires pour les metastases du poumon. Le 
role de I’antigene carcinoembryonnaire reste un sujet de contro- 
verse bien que la tomodensitometrie soit beaucoup plus sensible 
pour detector les petites metastases peripheriques ; IRM et tomo- 
graphie par emission de positons sent plutot utilisees dans le bilan 
preoperatoire des metastases. La surveillance permet d’evaluer la 
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CNJ 

i Resultats des principaux essais randomises recents 

CQ 

<c 


Essai 

Annpp rip riphiit 

Nombre 

Protocole 

Conservation 

Piece operatoire (yp) 

Rechute locale 

Survie globale 

C^IIIIWw Uw vIwUUL 

(ref) 

de patients 

de traitement 

sphincter % 

reponse complete % 

5 ans % 

5 ans % 

Suede 1987 

C:1168 

C : chirurgie seule 

C:41 

C:0 

C:27 

C:55 

E:1 147 

G : RT preoperatoire (25/5) 

E:44 

E:0 

E:11 

E:64 

EORTC 22921 (17) 

1 011 

C : RT preoperatoire (45/25) 

C:49 

C:4 

C:17 

C : 64,8 

1993 

E : RT-CT (EU bolus) 

E:52 

E:11 

E: 9 

E : 65,8 

FFCD 9203 (18) 

C:762 

C : RT : 45/25 

C;50 

C:3,6 

C:16 

C : 67,9 

1993 

E:742 

E : RT-CT FU en bolus 

E:50 

E:11,4 

E:8 

E : 67,4 

Hollande (7) 

1 861 

C : chirurgie seule 

C:67 

C:1 

C:11 

E:6 

(0,001) 

C:63 

1996 

E : RT preoperatoire (25/5) 

E:65 

E:2 

E:64 

CAO/Allemagne (5) 

C:823 

C : RT-CT postoperatoire 

C:71 

C:0 

C:13 

C:74 

1995 

E:799 

E : RT-CT preoperatoire 

E:69 

E:8 

E:6 

E:76 

CR07/GB (8) 

1 351 

C : si risque CT-RT postoperatoire 

C:63 

C:0 

C:11,5 

E: 4,7 
(0,0001) 

C : 67,9 

1998 

E : RT preoperatoire (25/5) 

E:61 

E:0 

E : 70,3 

STAR/ltalie (6) 
2003 

C:747 

E:739 

C : CT-RT (50,4/6w) preoperatoire 

E : CT-RT + oxaliplatine 

C:75 

E:77 

C:16 

E:16 

Non disponible 

Non disponible 

ACCORD 12 (4) 
2005 

C:598 

E:584 

C : CT-RT (45) preoperatoire 

E : CT + capecitabine preoperatoire (50/5w) 

C:73 

E:76 

C:13,9 

E:19,2 

Non disponible 

Non disponible 


C : bras controle ; E : bras experimental ; FU : fluorouracile ; RT : radiotherapie ; CT : chimiotherapie. D’apres les ref. 4-8, 17, 18. 


POUR LA PRATIQUE 

►► La decision therapeutique validee en reunion de 
concertation pluridisciplinaire repose sur un examen Clinique 
minutieux (toucher rectal, rectoscopie), un bilan complet et le 
consentement eclaire du patient. La chirurgie est le traitement 
de base. 

►► Les « petits » cancers (T1-2) sont operes d’emblee. 

►► Les « gros » cancers (T3-4) beneficient d’une 
radiochimiotherapie preoperatoire utilisant notamment le 
protocole CAP50. 

►► Les patients inoperables porteurs de « petites » tumeurs 
(T1-2-3A) peuvent etre gueris par radiochimiotherapie avec ou 
sans radiotherapie de contact. 


toxicite et les sequelles des traitements et de proposer au patient 
des soins de support (stonnie, dietetique, psychologie, etc.). 

Des resultats en progres reguliers 

Pour les tumeurs T1 , on obtient des taux de survie relative a 
5 ans voisins de 95 %. Les exereses locales peuvent exposer a un 
risque de rechute locale plus eleve que les resections anterieures.^° 
L’ irradiation postexerese locale pourrait ameliorer le controle local. 

Pour les tumeurs T2, les taux de survie relative a 5 ans sont 
proches de 90 %. L’atteinte des ganglions ne reduit que modere- 
ment les taux de survie de ces tumeurs, qui sont proches de 85 

Le tableau 2 montre les taux de survie globale pour les cancers 
T3 qui sont les plus frequents. On constate une amelioration regu- 
liere des survies au cours du temps, liee a des diagnostics plus 
precoces, une meilleure selection des patients, une reduction des 
rechutes locales, une moindre mortalite operatoire et enfin a la 
possibilite de survie prolongee chez des malades metastatiques. 
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En 201 0, on estime a 70 % le taux de survie globale a 5 ans^^, 13 
avec un taux de guerison definitive de 50 % (tableau 3). On note 
egalennent une mortalite operatoire desornnais tree faible (infe- 
rieure a 1 %), un taux de conservation sphincterienne en 
constante augnnentation et voisin actuellennent de 75 %. Enfin, les 
taux de rechute locale ne depassent pas 6 %. 

Des voles de recherche et de progres 
pour guerir plus et mieux 

La survie globale n’a guere ete nnodifiee par les traitennents 
nnedicaux depuis 1 5 ans. L’objectif est de reduire le taux de 
nnetastases survenant apres les traitennents locoregionaux. La 
chimiotherapie et les biotherapies ciblees sent proposees soit en 
adjuvant soit, plutot, en neo-adjuvantJ^’^^ 

On discute egalennent une adaptation des traitennents preopera- 
toires en fonction du stade lesionnel avec un allegement pour lesTSA 
et une intensification de la dose de radiotherapie pour les T3B-T4. 

II apparait enfin que les traitennents preoperatoires actuels 
n’augnnentent plus les possibilites d’une conservation sphincte- 
rienne, car le taux de reponse clinique connplete avant chirurgie 
ne depasse pas 10 %. Une voie de recherche nouvelle propose 
pour les lesions T2 (voire T3A chez des patients fragiles) de 
conserver le rectum grace a une radiochimiotherapie suivie even- 
tuellement d’exerese locale. 


L’auteur declare avoir des liens durables ou permanents avec I’entreprise Ariane Medical 
System (UK). 


CO 

^ Survie relative a 5 ans standardisee pour I’age 

OQ 

< 



Rectum 

Colon 

Homme 

Femme 

Homme 

Femme 

Europe 

43 

47 

46 

48 

Amerique 
du Nord 

59 

59 

56 

59 

France 

52 

63 

57 

60 


D ’apres les ref. 12 et 13. 


SUMMARY Rectal cancer: which initial strategy? 

Surgery is the main treatment of rectai adenocarcinoma. After careful digital examination, 
rectoscopy and work-up, treatment decision is taken, in agreement with an informed patient 
according to the tumor stage. Early T1 -2 tumors are treated with surgery first. Advanced T3-4 
tumors are treated with pre-operative chemo-radiation often using the “CAP 50” regimen. At 
the present time, almost 60% of patients are definitively cured of their cancer with 75 % being 
able to avoid permanent stoma. Pelvic relapses are seen in less than 6% of cases. In inoperable 
patients it is possible to cure a high percentage of early T1 -2 tumors using external beam RT 
associated if possible with chemotherapy and 50 kv Contact X-Ray. 

RESUME Cancer du rectum : quelle strategie de prise en charge 
initiale ? 

La chirurgie est le traitement principal de I’adenocarcinome rectal. Apres toucher rectal, 
rectoscopie et bilan soigneux, le patient est traite en fonction du stade de la tumeur. Les 
cancers T1-2 sent traites par chirurgie d’emblee et les cancers T3-4 par radiochimiotherapie 
preoperatoire en utilisant volontiers le protocole CAP50. Les taux de guerison sont actuellement 
voisins de 60 %. On evite une colostomie definitive dans 75 % des cas. Le taux de rechute 
pelvienne est inferieur a 6 %. Chez des patients inoperables, il est possible de guerir un 
pourcentage eleve de tumeurs T1-2 par radiotherapie externe associee si possible a 
chimiotherapie et radiotherapie de contact 50 kv. 
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